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аннотация
Лечение местнораспространенных сарком мягких тканей (СМТ) прошло сложный и долгий путь эво-
люции – от ампутационной хирургии до сложнейших обширных органосохраняющих вмешательств, но 
независимо от выполняемого оперативного пособия проблема местных рецидивов остается столь же 
актуальной, как и 100 лет назад. Тактика наблюдения после проведенного лечения СМТ конечностей 
определяется в зависимости от индивидуальных рисков рецидивирования заболевания и должна быть 
основана на простых и эффективных методах диагностики. Разработка новых индивидуализированных 
подходов к наблюдению за больными после первичного лечения сарком мягких тканей конечностей 
необходима для раннего выявления местных рецидивов и улучшения общей выживаемости пациентов, 
что требует тесного сотрудничества клинических онкологов, хирургов, морфологов и специалистов 
лучевой диагностики.
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Саркомы мягких тканей (СМТ) – сравнительно 
редкая и гетерогенная группа солидных опухолей 
мезенхимально-клеточного происхождения. Они 
составляют всего 1 % среди всех злокачественных 
новообразований [1, 2]. Тактика лечения больных 
опухолями мягких тканей в настоящее время 
планируется исходя из морфологической струк-
туры новообразования и клинической стадии. В 
настоящее время идентифицировано не менее 50 
подтипов СМТ, отраженных в основных рубриках 
классификации ВОЗ (2013) [3]. По данным J. Coidre 
et al. (2001), наиболее частыми саркомами мягких 
тканей являются недифференцированная плео-
морфная саркома, липосаркома, лейомиосаркома, 
синовиальная саркома, а также злокачественные 
опухоли из оболочек периферических нервов [4].
Описаны «излюбленные локализации» СМТ: 
60 % от общего числа возникают на нижних и верх-
них конечностях в соотношении 3:1, саркомы голо-
вы и шеи – не более 9 %, туловища и забрюшинного 
пространства – 31 %, при этом 15 % составляют 
забрюшинные опухоли [5]. Саркомы мягких тка-
ней обладают ярко выраженной способностью к 
образованию гематогенных метастазов с почти 
избирательной локализацией их в легких, значи-
тельно реже поражаются печень, кости и головной 
мозг. Y. Fong et al. [6] на основании анализа данных 
1772 больных установили, что метастазируют СМТ 
в регионарные лимфоузлы очень редко, не более 
чем в 5 % случаев. Данное явление характерно для 
нескольких типов СМТ, таких как рабдомиосарко-
ма, эпителиодноклеточная саркома, синовиальная 
саркома, ангиосаркома, светлоклеточная саркома. 
Для данных гистотипов лимфогенное метастази-
рование наблюдается в 10–20  % случаев.
Основным методом лечения как первичных, 
так и рецидивных сарком мягких тканей является 
хирургическое иссечение с отрицательным краем 
резекции. Арсенал терапии сарком мягких тканей 
существенно изменился за последние 20 лет в связи 
с усовершенствованием органо- и функционально-
сохраняющих методик с применением адъювант-
ной химиолучевой терапии, осуществляемых 
преимущественно в высокоспециализированных 
онкологических центрах. 
Наиболее яркой клинической чертой СМТ явля-
ется их способность к рецидивированию. Многие 
авторы склонны считать развитие рецидивов после 
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эксцизии опухоли скорее правилом, чем исклю-
чением, и, несмотря на значительные успехи в 
лечении СМТ, частота возникновения локальных 
рецидивов после иссечения первичной опухоли 
сопоставима с данными полувековой давности. 
Во всех значительных исследованиях, посвящен-
ных злокачественным опухолям мягких тканей, 
указывается на высокую частоту рецидивов, ва-
рьирующую в широких пределах – от 25 до 60 %, 
в зависимости от характера лечения первичной 
опухоли и особенностей течения заболевания этот 
показатель может достигать и 90 % [1, 4]. 
Главная задача послеоперационного ведения 
пациентов, оперированных по поводу сарком 
мягких тканей конечностей, – более раннее вы-
явление рецидива заболевания. Идентификация и 
характеристика потенциальных рецидивных изме-
нений позволят не только спланировать очередное 
оперативное пособие, но и помогут в выполнении 
биопсии [7]. К сожалению, на амбулаторном этапе 
ошибки при диагностике сарком мягких тканей 
встречаются в 60–90 % случаев, что, в свою 
очередь, приводит к неадекватному лечению, 
необходимости выполнения инвалидизирующих 
операций и значительно снижает вероятность 
благоприятного исхода заболевания [8, 9].
Клинический осмотр, в соответствии с совре-
менными представлениями о выявлении рецидивов 
СМТ, дополняется различными методиками визуа-
лизации, такими как ультразвуковое исследование 
(УЗИ), компьютерная томография (КТ), магнитно-
резонансная томография (МРТ) и позитронно-
эмиссионная томография (ПЭТ-КТ). Очень важно, 
чтобы картина характерных послеоперационных 
изменений в ложе удаленной опухоли не была 
интерпретирована как локальный рецидив забо-
левания, в связи с чем может быть предпринято 
ненужное пациенту лечение или биопсия, после 
которой, как правило, остается больше вопросов, 
чем ответов [7]. В настоящее время классическое 
рентгенографическое исследование играет весьма 
ограниченную роль в выявлении рецидивов сарком 
мягких тканей, позволяя выявить гетеротопическое 
окостенение и контактные изменения костных 
структур при глубоком расположении опухолевых 
узлов. После операции происходит изменение ар-
хитектоники тканей, уменьшение объема мягких 
тканей, следовательно, масс-эффект является позд-
ним рентгенографическим знаком [10]. Другие, 
некогда популярные, методики (классическая то-
мография, пневмография, ангиография) утратили 
своё значение.
На первое место в мониторинге рецидивных 
поверхностных мягкотканных опухолевых узлов 
в настоящее время следует ставить ультразвуковое 
исследование, являющееся достаточно инфор-
мативным, наименее трудоемким, безопасным 
и экономичным [11]. При небольших размерах 
образований в большинстве случаев данных УЗИ 
(с учетом морфологического заключения) оказы-
вается достаточно для планирования лечебной 
тактики, включая оперативное вмешательство. По 
многим причинам УЗИ незаменимо в диагности-
ке сарком мягких тканей даже в сопоставлении 
с другими методиками. Ультрасонографические 
признаки позволяют дифференцировать послеопе-
рационные изменения, серомы и кисты в послео-
перационном периоде с солидными массами. При 
наличии металлических имплантов УЗИ наиболее 
информативно в описании окружающих мягких 
тканей. При  оценке диагностической эффектив-
ности комплексного ультразвукового исследования 
в выявлении рецидивов СМТ чувствительность, 
специфичность и точность составили 94, 91 и 93 % 
соответственно [12].
Одной из современных методик, призванных 
разрешить проблему дифференциальной диа-
гностики объемных образований мягких тканей, 
является эластография [9]. Ультразвуковая эла-
стография – диагностическая методика, широко 
использующаяся в выявлении опухолей поверх-
ностно расположенных органов и тканей, в основе 
которой лежит оценка их жесткости. Прежде всего, 
эластография имеет значение для планирования хи-
рургического лечения, так как точнее, контрастнее 
показывает объем тканей, подлежащих удалению 
при операции по поводу неинкапсулированной 
опухоли. А.Н. Зайцев и соавт. (2012) рекомендуют 
эластографию в качестве методики, уточняющей 
объем удаляемых тканей при планировании хирур-
гического лечения в случаях диффузно растущих 
новообразований. В связи с тем, что объем мягких 
тканей непосредственно в зоне бывшей операции 
удаления опухоли обычно сравнительно невелик, 
эластография может оказывать помощь в поиске 
или исключении местного рецидива, контрастно 
отображая структурную разницу между разного 
типа тканевыми элементами [13]. Существенный 
недостаток УЗИ заключается в отсутствии воз-
можности выполнения серийных исследований 
при оценке эффекта терапии СМТ размерами, 
превышающими зону визуализации УЗ-датчика, и 
сложности в планировании повторного иссечения 
рецидивной опухоли.
До недавнего времени ультразвуковая диагно-
стика оставалась едва ли не единственной радиоло-
гической модальностью, в которой не применялись 
контрастные вещества для получения большего 
количества диагностической информации [14]. 
Микропузырьковые контрастные вещества для 
ультразвуковой диагностики прелставляют собой 
микропузырьки воздуха или других газов, инкап-
сулированные в оболочку различного химического 
состава диаметром от 2 до 6 нм. Возможность 
микропузырьков изменять характеристики отра-
женного сигнала лежит в основе ряда технологий 
обработки ультразвуковых сигналов, позволяющих 
«вычленять» сигналы от контрастного вещества 
обЗоры
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из всего потока отраженных ультразвуковых ко-
лебаний. Благодаря этим технологиям существу-
ет возможность визуализировать и отслеживать 
в режиме реального времени распространение 
контрастного вещества в зоне интереса, что по-
зволяет отдельно исследовать артериальную и 
венозную фазы контрастирования [14]. Различные 
режимы допплерографического исследования (ду-
плексные и триплексные режимы сканирования) 
позволяют визуализировать внутриопухолевые 
сосуды диаметром не менее 100 μm, в то же вре-
мя контраст-усиленнное сканирование (CEUS – 
contrast enhanced ultrasound) позволяет выявить 
мельчайшие сосуды диаметром около 40 μm [15, 
16]. Кроме того, отсутствие интерстициальной 
фазы, характерной для контрастных агентов дру-
гих методик, гарантирует отображение истинной 
тканевой перфузии, что позволяет дифференци-
ровать рецидивные узлы от  послеоперационных 
изменений. R. Stramare et al. (2015) показали, что 
методика контраст-усиленного ультразвукового 
исследования с анализом кинетики накопления и 
вымывания контрастного препарата, на примере 
23 пациентов, страдавших от поверхностных 
опухолей мягких тканей, является относительно 
дешевой, минимально инвазивной и потенциаль-
но эффективной для выявления злокачественных 
опухолей мягких тканей [17].
Использование КТ возросло с появлением 
спиральных, многосрезовых томографов, позво-
ляющих значительно ускорить проведение иссле-
дования и при анализе полученных изображений 
использовать возможность постпроцессорного по-
строения многоплоскостных реконструкций. Сар-
комы мягких тканей имеют близкую оптическую 
плотность с мышцами, определение истинных 
размеров новообразования при КТ, даже в случае 
использования внутривенного контрастирования, 
затруднительно, поскольку контрастирование 
редко повышает плотность мягкотканных опу-
холей (менее 10 %). Достаточно четко границы 
опухолевого образования при КТ можно выявить 
при условии, что его коэффициент поглощения 
отличается от здоровой ткани на 10–15 единиц 
Хаунсфилда [11].
В настоящее время основное назначение КТ в 
наблюдении за больными после иссечения первич-
ной опухоли – выявление отдаленных метастазов 
СМТ в грудной и брюшной полости [1]. Указанные 
недостатки КТ, а также большая лучевая нагрузка 
и существующие противопоказания к использо-
ванию контрастных препаратов, в значительной 
степени отсутствуют при проведении магнитно-
резонансной томографии [11].
МРТ в настоящее время является наиболее эф-
фективным уточняющим методом визуализации 
сарком мягких тканей и их рецидивов, а также 
оценки эффективности проведенного лечения 
[18]. На фоне послеоперационных, постлучевых 
изменений возникают определённые трудности, и 
не всегда представляется возможным с помощью 
других методов визуализации достоверно оценить 
состояние мягких тканей. Изображения, получен-
ные с помощью МРТ, отличаются высокой степе-
нью контрастности между различными тканями, а 
также хорошим пространственным разрешением, 
что дает данному методу преимущество в предо-
перационном планировании. 
Часто послеоперационные и постлучевые из-
менения сопровождаются отеком мягких тканей, 
для того чтобы он не затруднял определения гра-
ниц опухолевого процесса, необходимо дополнять 
стандартный протокол сканирования субтракци-
онными изображениями. Суть данного метода 
заключается в вычитании из постконтрастных 
изображений гиперинтенсивного МР-сигнала, 
присутствующего на доконтрастных изображени-
ях, таким образом, гиперинтенсивный МР-сигнал 
определяется только в тех участках мягких тканей, 
где накапливается контрастный препарат, что по-
зволяет наиболее достоверно оценить границы 
опухолевого субстрата, взаимоотношения с ана-
томическими структурами [19]. 
Помимо локализации, МРТ позволяет получить 
информацию о функциональной активности опу-
холевого процесса, достигается это с помощью 
дополнительного программного обеспечения: 
подсчет коэффициента диффузии, построение 
графиков динамического контрастного усиления. 
Косвенно судить о клеточности и целостности 
клеточных мембран позволяют диффузионно-
взвешенные изображения с измерением коэффици-
ента диффузии. Чем выше значение коэффициента 
диффузии, тем меньше целлюлярность в исследуе-
мой области [20]. МРТ с внутривенным динамиче-
ским контрастированием основано на применении 
ультрабыстрых протоколов сканирования, которые 
позволяют получить изображения, на которых 
можно отследить распределение контрастного 
препарата в капиллярном русле и межклеточном 
пространстве. Степень контрастности изображе-
ний зависит от характера кровоснабжения опухо-
ли, проницаемости сосудистой стенки, а также от 
объема и состава межклеточного пространства.
Несмотря на то, что вышеуказанные анатомо-
топографические методы визуализации остаются 
основными в арсенале средств диагностики СМТ, 
радионуклидные исследования – однофотонная 
эмиссионной томография (ОФЭКТ) и позитронно-
эмиссионная томография – все чаще используются 
для получения уточняющей информации о рас-
пространенности опухолевого процесса. В боль-
шинстве случаев рецидив СМТ по данным МРТ и 
КТ демонстрирует накопление контраста, однако 
это явление может наблюдаться и в случаях с об-
разованием постоперационных гипертрофических 
рубцов, реактивных изменений и капиллярной 
регенерации в мягких тканях. Метод с исполь-
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зованием 18-фтордезоксиглюкозы (18F-ФДГ) 
позволяет во многих случаях дифференцировать 
доброкачественные и опухолеподобные изменения 
от рецидива СМТ, основываясь на метаболической 
активности исследуемой области. Кроме того, 
на сбор данных не влияют металлоконструкции, 
клипсы и импланты, часто используемые при 
обширных органосохраняющих операциях на 
конечностях [21].
Однако в использовании ОФЭКТ и ПЭТ вы-
явлены ограничения, связанные, в частности, с 
неспособностью визуализации опухолей малых 
размеров, а также трудностями дифференциро-
вания злокачественных заболеваний и воспали-
тельных изменений. В связи с этим актуальной 
является задача разработки новых, альтернатив-
ных РФП с более высокой туморотропностью. 
Сложность точного определения анатомических 
ориентиров границ и локализации опухоли при 
радионуклидных исследованиях привела к раз-
работке гибридных методов – совмещенной ПЭТ 
и компьютерной томографии (ПЭТ-КТ), ОФЭКТ 
и компьютерной томографии (ОФЭКТ-КТ), по-
зволяющих объединить возможности обоих мето-
дов [11]. У пациентов с СМТ стандартизованные 
показатели захвата (SUV) фтордезоксиглюкозы, 
определяемые при ПЭТ-сканировании, корре-
лируют со степенью риска рецидива опухоли и 
прогнозом. В современной литературе указывают 
на высокую значимость ПЭТ в оценке гистопатоло-
гического ответа на неоадъювантную ХТ и в про-
гнозировании клинических исходов у пациентов 
с СМТ конечностей [22–24]. При оценке ответа 
на предоперационную ХТ ПЭТ была значительно 
более точной, чем критерии RECIST. В проспек-
тивном исследовании с включением 50 пациентов 
с резектабельными СМТ высокого риска снижение 
захвата ФДГ на 35 % после первого цикла ХТ было 
чувствительным предиктором гистопатологиче-
ского ответа опухоли [23]. В ретроспективном 
исследовании SUVmax опухоли, определенный 
с помощью ПЭТ, был независимым предиктором 
выживаемости больных и прогрессирования за-
болевания [24]. 
В то же время B. Rodríguez-Alfons et al. [25] 
пришли к выводу, что данный метод не может 
являться золотым стандартом в наблюдении за 
пациентами с мягкотканными саркомами, однако в 
некоторых случаях ПЭТ-КТ может явиться эффек-
тивным средством диагностики – при сомнитель-
ных результатах морфо-анатомических методов 
визуализации (случаи с неоднозначными измене-
ниями в области послеоперационного рубца), у 
пациентов с резектабельными легочными метаста-
зами или у кандидатов для операций «спасения» с 
целью исключения отдаленных метастазов. 
Тактика наблюдения после проведенного лече-
ния СМТ конечностей определяется в зависимости 
от индивидуальных рисков рецидивирования за-
болевания и должна быть основана на простых и 
эффективных методах диагностики [26]. Так как в 
большинстве случаев рецидивы заболевания воз-
никают в течение 5 лет после первичной операции 
(в 80 % метастазы в легких и в 70 % случаев в 
первые 2–3 года возникают местные рецидивы), в 
первые 3 года после лечения необходим плановый 
осмотр каждые 3 мес, включающий клинический 
осмотр и обзорную рентгенографию легких, а в 
случае отсутствия симптоматики рецидива, с точки 
зрения Y.S. Chou et al. [27], в выполнении других 
исследований нет смысла.
По данным литературы, посвященным ана-
лизу наблюдения за больными после терапии 
первичных сарком мягких тканей, при помощи 
регулярной рентгенографии грудной клетки мож-
но обнаружить более 60 % метастазов в легких на 
ранних стадиях у бессимптомных больных. Это 
означает, что рентгенография грудной клетки необ-
ходима для рутинного наблюдения. Обнаружение 
или подозрение на наличие метастаза на рентгено-
грамме грудной клетки является показанием для 
компьютерной томографии (КТ) [7, 26, 27]. 
КТ позволяет оценить количество и располо-
жение опухолевых узлов в легких, поражение 
средостения и плевры, а также распространение в 
прикорневые и медиастинальные лимфатические 
узлы. Для рутинного наблюдения нет необходи-
мости в КТ грудной клетки. Использование КТ 
грудной клетки следует рассматривать только в 
случаях сарком мягких тканей высокой степени 
злокачественности и у больных после метастаз-
эктомии [26]. В 2000 г. группа экспертов Амери-
канского колледжа радиологии рекомендовали КТ 
грудной клетки в качестве наиболее оптимального 
способа наблюдения за данной группой пациентов 
в течение первых 5 лет после первичного лече-
ния. После пятилетнего наблюдения допустимо 
ежегодное выполнение рентгенографии грудной 
клетки [28].
Единственное рандомизированное исследо-
вание, посвященное оценке интенсивности и 
характеру постоперационного обследования при 
СМТ конечностей, показало, что такое недорогое 
средство визуализации, как рентгенография груд-
ной клетки, позволяет обнаружить прогрессиро-
вание заболевания у большинства больных без 
негативного влияния на выживаемость. Однако 
окончательного ответа о рекомендуемой частоте 
последующих визитов не получено (3 мес по 
сравнению с 6-месячным интервалом). Кроме того, 
почти 90 % местных рецидивов были выявлены у 
пациентов при самообследовании [29]. 
В отношении местных рецидивов, контрольные 
осмотры должны включать тщательный клиниче-
ский осмотр, особенно в области послеоперацион-
ного рубца. Ультразвуковое обследование может 
быть полезным в случаях, когда физикальный 
осмотр трудноосуществим. Авторы отмечают 
обЗоры
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определяющую роль самообследования, поскольку 
большинство случаев местных рецидивов могут 
быть обнаружены самим пациентом [30]. Однако 
по данным B.P. Whooley et al. [28], лишь 1 из 29 
местных рецидивов СМТ был выявлен до прове-
дения лучевой диагностики.
Как известно, риск возникновения рецидива 
зависит от гистологического подтипа, размера 
первичной опухоли, адекватности хирургического 
пособия и времени от начала лечения [7, 26, 27]. 
Доказано, что после радикального лечения сарком 
низкой степени злокачественности риск рецидива 
невелик. При поверхностных локализациях после 
лечения первичной саркомы low grade нет необ-
ходимости в дополнительных инструментальных 
методах исследования, кроме рентгенографии 
грудной клетки, которая должна выполняться каж-
дые 6 мес в течение первых 3 лет, а затем раз в год. 
Напротив, при саркомах высокой степени злокаче-
ственности или после нерадикальной операции, 
когда риск метастазирования (в легкие) и местных 
рецидивов значительно выше, необходимо прово-
дить регулярный (каждые 3 мес) и тщательный 
клинический осмотр, рентгенографию грудной 
клетки, а также в соответствии с современными 
клиническими рекомендациями рекомендовано 
применение ультразвукового исследования или 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) зоны 
первичной опухоли [26, 31]. Однако нет однознач-
ного мнения относительно роли МРТ в рутинном 
наблюдении за пациентами, так как соотношение 
затраты/выгода не оправдывает рутинное приме-
нение этого метода обследования [32].
Не существует универсальных рекомендаций 
для последующего наблюдения за больными сар-
комами мягких тканей после мультимодального 
лечения. Несколько схем были предложены [31, 34, 
34], еще меньше исследований было проведено в 
отношении их эффективности [29, 35]. Специали-
сты крупных онкологических центров рекоменду-
ют контрольное обследование каждые 3–4 мес в 
течение первых 2 (или 3) лет наблюдения, и каждые 
6 мес в течение последующих 2 лет. В дальнейшем 
достаточно ежегодного обследования [31]. 
Рутинное УЗИ периферических лимфатических 
узлов оправдано только в случаях некоторых под-
типов СМТ (синовиальная, светлоклеточная, аль-
веолярная, рабдомио- и эпителиоидная саркома) 
[6, 26, 28]. Клинический анализ крови или другие 
сывороточные маркеры не являются эффективны-
ми в обнаружении распространенного заболевания 
или местного рецидива [36].
Важно научить пациентов самообследованию и 
рассказать о возможности позднего рецидива (даже 
после 10 лет от первоначального лечения). Важно 
следить за поздними побочными эффектами муль-
тимодального лечения больных, в частности из-за 
риска возникновения вторичных опухолей, индуци-
рованных лучевой и/или химиотерапией [26].
Каждый из имеющихся лучевых методов 
лучевой диагностики позволяет в той или иной 
степени решить основные для клиницистов во-
просы: наличие или отсутствие рецидива СМТ, 
степень местного распространения процесса, на-
личие отдаленных метастазов. Разработка новых 
индивидуализированных подходов к наблюдению 
за больными после первичного лечения сарком 
мягких тканей конечностей необходима для ран-
него выявления местных рецидивов и улучшения 
общей выживаемости пациентов, что требует 
тесного сотрудничества клинических онкологов, 
хирургов, морфологов и специалистов лучевой 
диагностики.
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abstract
Treatment of advanced soft tissue sarcoma (STS) has passed a difficult and long way of evolution from 
amputation surgery to complex limb-salvage interventions, but the problem of local recurrence is relevant today 
as 100 years ago. Tactics of monitoring after treatment of STS depends on the individual risk of recurrence and 
should be based on simple and effective diagnostic methods. Developing of new individualized approaches to 
patient follow up after primary treatment of STS is extremely necessary for early detection of local recurrence 
and improvement of overall survival, which requires close cooperation of clinical, morphological and radiology 
specialists.
Key words: soft tissue sarcomas, recurrence, diagnostic methods.
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